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Resumen
La corrección de la deficiencia maxilar transversal (DMT) es indispensable, para lograr una oclusión funcionalmente estable. La
disyunción palatina rápida asistida quirúrgicamente o SARPE por su sigla en inglés, es una técnica quirúrgica que ayuda al
ortodoncista a resolver este problema en pacientes adultos.
A pesar que su utilización esta ampliamente divulgada, desde su introducción por Brown en 1938, existen controversias con
respecto a sus indicaciones, sus ventajas con respecto a otras técnicas para ensanchar la maxila, la técnica quirúrgica a utilizar,
la causa y la cantidad de su recidiva, su efecto sobre la cavidad nasal, etc.
En este trabajo, se realizó una revisión la literatura con la intención de discutir y clarificar algunos puntos donde aun existen
controversias.
Palabra clave: disyunción palatina rápida asistida quirúrgicamente; sutura palatina media; pacientes esqueletalmente maduros;
deficiencia maxilar transversal.
Abstract
In order to obtain a functionally stable occlusion it is necessary to widen a narrow maxilla. The Surgically Assisted Rapid Palatal
Expansion (SARPE) helps the orthodontic to solve this problem in adult patients.
Even thought it is a widely used treatment since its introduction in 1938 by Brown, there is no concensus regarding its
indicactions, its advantages concerning other surgical procedures to widen the maxilla, the surgical thecnique, cause and amount
of relapse, its effects on nasal volume, etc.
In this paper, a review of the literature was done in order to discuss some of the topics that are still are unclear.
Key word:  Surgically assisted rapid ralatal expansion; midpalatal suture; skeletally matured patients; transverse maxillary
hypoplasia.
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La compresión maxilar o deficiencia maxilar
transversal esqueletal (DMT) se puede
presentar sola o en combinación con otras
alteraciones esqueletales verticales o
anteroposteriores, como la mordida abierta
anterior y un desarrollo vertical excesivo. Su
prevalencia varía de un 10 a un 15 % en los
adolescentes y hasta un 30 % en adultos. Un
31.5 % de pacientes con clase II de Angle
presentan DMT. También, es observada en
pacientes fisurados. La mordida cruzada
posterior aislada, de 3 o más dientes, se observa
en un 3 % en Estados Unidos y generalmente
presenta componentes dentales y esqueletales
(Neyt & Mommaerts, 2002; Robiony & Dimitrii,
1998; Susami & Kuroda, 1996; Phillips &
Medland, 1992; Pogrel & Kaban, 1992).
De forma que la DMT, es
un componente frecuente-
mente presente en los
pacientes con dismorfosis
dentofaciales y que tanto el
ortodoncista como el
cirujano deben identificarla
en el estudio diagnóstico
previo para planificar el
tratamiento (Neyt &
Mommaerts, 2002).
Se necesita expandir el
maxilar para corregir su
deficiencia horizontal,  la
estenosis nasal,  la mal
oclusión de clase III y casos
seleccionados de problemas
de longitud de arco. Ya que
una dimension maxilar transversal adecuada
es un componente crítico de una oclusión
estable y funcional y contribuye positivamente
a la estética de la sonrisa. Además, al corregir
la DMT, se produce una mejora de la
respiración nasal asociada con el
agrandamiento de la válvula nasal junto con
un incremento del volumen nasal (Baraldi &
Pretto, 2007; Koudstaal & Poort, 2005; Neyt
& Mommaerts, 2002; Silverstein & Quinn,
1997; Bays & Greco, 1992; Kraut, 1984).
El tratamiento de la DMT, de 4 mm o más, en
pacientes esqueletalmente inmaduros, donde la
sutura palatina media (SPM) no esta osificada,
es efectivo mediante la expansión palatina
rápida (EPR) utilizando distintos aparatos de
ortopedia. La fuerza ortopédica ejercida por
estos aparatos abre la SPM y expande la
maxila. Pero, en pacientes esqueletamente
maduros (PEM), la SPM esta osificada y la EPR
falla. La resistencia esqueletal hace que la
expansión se de a nivel de los procesos
alveolares o mediante la inclinación dental con
poco o ningún movimiento basal esqueletal
(Chung & Woo, 2001; Pogrel & Kaban, 1992).
Por lo antedicho, existe concenso
generalizado que la corrección de la DMT en
PEM se debe realizar con la asistencia de
alguna técnica quirúrgica, ya sea la SARPE o
la osteotomía Le Fort I segmentada, aunque
Handelman y colaboradores señalan que puede
serlo con EPR (Zahl & Gerlach, 2004;
Handelman & Wang, 2000). En este trabajo se
hará referencia a la SARPE.
A pesar que la SARPE fue descripta por
Brown en 1938 (Atac &
Karasub, 2006; Mommarts,
1999), aún hoy existe
controversias con respecto
a;
· ¿quiénes son los PEM?,
· ¿cuándo y cómo se
resuelve la DMT en PEM?,
· si se utiliza SARPE, ¿qué
osteotomía se debe utilizar?,
· ¿qué efectos tiene sobre
la cavidad nasal y sus
funciones?,
·  ¿qué aparatología
utilizar, ligada a los dientes
o al hueso?,
· ¿cuál es su estabilidad?.
En este trabajo se realizó una revisión de la
literatura con la intención de profundizar en
la discusión sobre los puntos anteriormente
mencionados.
DESARROLLO
Luego del cierre de las suturas y que el
crecimiento transversal se ha completado, la
expansión maxilar transversal ortopédica no es
posible. En PEM, la EPR produciría expansión a
expensas de la inclinación del alvéolo o de los
dientes con poco o ningún movimiento de la base
esqueletal. Además, podría causar dolor severo y
complicaciones periodontales como resección
gingival de los dientes maxilares posteriores. Moss,
señala que la edad y la madurez esqueletal del
 La  Deficiencia Maxilar Transversal
es un componente frecuentemente
presente en los pacientes con
dismorfosis dentofaciales  que tanto
el ortodoncista como el cirujano
deben identificar en el estudio
diagnóstico previo para planificar el
tratamiento.
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las complicaciones habitualmente
descriptas (Harzer & Schneider,
2006; Handelman & Wang,
2000; Northway & Meade,
1997).
¿Por qué se presenta esta
discrepancia? ¿Cuál es la
evidencia con respecto a que edad
se produce el cierre de las suturas
faciales?
Hay una gran variabilidad en el
inicio y el progreso del cierre de
las suturas faciales en humanos. Sicher, en 1965,
señaló que comienzan a cerrarse a mediados de la
4ta década. Y que este cierre se produce a partir
del extremo posterior de la SPM, ya que hay un
mayor grado de osificacion en su parte posterior
que en la anterior. Otros autores, señalan que la
velocidad de cierre se incrementa en la 3era
década (Koudstaal & Poort, 2005; Lanigan &
Mintz, 2002).
Sicher, comprobó además, que alguna de las
suturas faciales, incluyendo la frontocigomatica,
pueden permanecer abiertas incluso a edades
mayores. Wright,  agregó que las suturas
intermaxilar y palatina permanecen no osificadas
y pasibles de ser separadas fácilmente hasta los
35 años (Koudstaal & Poort, 2005).
Sin embargo, Persson, encontró evidencia de
unión ósea a los 17 años en la SPM, pero Latham
y Burston, no identificaron sinostosis en la misma
sutura a los 18 años (Koudstaal & Poort, 2005;
Persson & Thilander, 1978).
De todas maneras a medida que el individuo
envejece, las lineas de las suturas faciales están
cada vez más interdigitadas y se fusionan parcial
o totalmente. Scott, señaló que a pesar que la
paciente, que establecen la
condición de las suturas, determina
que la expansión palatina se realice
mediante EPR o SARPE, es decir
con o sin ayuda quirúrgica (Atac
& Karasub, 2006; Harper &
Schneider, 2006; Koudstaal &
Poort,  2005, Chung & Woo,
2001; Bays & Greco, 1992;
Kraut, 1984).
Pero, ¿quiénes son los PEM? En
la práctica clínica, la mayoría de
los ortodoncistas sostienen que la corrección
ortopédica de la DMT mediante EPR, es exitosa
hasta la edad de aproximadamente 14 - 15 años
dependiendo del sexo del paciente. En gran parte
de los artículos revisados, el rango de edad varía
entre los 14 y 18 años. Sin embargo, algunos
ortodoncistas, anecdóticamente, sostienen que han
logrado correcciones en pacientes mayores de 20
años y Handelman, presenta un estudio sobre 47
pacientes adultos con un promedio de 29.9 años
que fueron expandidos exitosamente con EPR, sin
Luego del cierre de
las suturas y de que el
crecimiento transversal se
ha completado, la expansión
maxilar transversal ortopédica
no es posible.
Figuras 1 y 2. Aspecto facial frontal y lateral de un paciente
con DMT, donde se destaca el aplanamiento de las áreas
paranasales y el  estrechamiento de la pirámide nasal .
Ortodoncia realizada posteriormente por la Dra. Graciela
Buño.
Figura 3. Examen de la sonrisa, donde se destacan los
“corredores negros” laterales consecuencia de la DMT.
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Actualmente, se acepta que las áreas de
resistencia a las fuerzas de expansión en el tercio
medio facial son la apertura piriforme, por delante;
el pilar cigomático y los arcos cigomáticos,
lateralmente; la union pterigo-maxilar, por detrás
y la SPM, medialmente (Neyt & Mommaerts,
2002; Matteini & Mommaerts, 2001).
La identificación de estas áreas de resistencia
en el esqueleto cráneo facial estimuló el desarrollo
de varias osteotomías para expandir la maxila
lateralmente conjuntamente con la aparatología
ortodóncica de EPR. Pero, ¿cuál es el
procedimiento quirúrgico mínimo requerido para
producir una expansión maxilar exitosa y estable
en adultos? (Pogrel & Kaban, 1992)
La elección de la técnica depende de varios
factores. Se debe tener en cuenta que la principal
consideración tiene intereses opuestos. Por un lado,
se puede realizar una técnica más invasiva con
máxima movilidad de las hemimaxilas y por otro
una técnica menos invasiva con una probable
movilidad limitada. Además, es necesario resaltar,
entre otros, la edad del paciente, la magnitud de la
DMT, si se requiere expansión uni o bilateral, si la
necesidad de expansión es igual o diferente a nivel
anterior o posterior y la experiencia del cirujano.
Estas consideraciones anteriormente
mencionadas, han llevado a describir protocolos
en los que se liberan todas las áreas de resistencia,
mientras en otros se osteotomizan solo algunas.
La edad del paciente, es considerado el factor
individual más importante en definir el número de
osteotomías, ya que su aumento determina la
necesidad de un procedimiento más invasivo
(Anttila&Finne, 2004; Pearson&Davies, 1996;
Kraut, 1984). Se describirá a continuación la
justificación de la osteotomía de alguna de ellas.
La SPM se osteotomiza ya que está muy
interdigitada e irregularmente osificada, por lo que,
a pesar que existe concenso que no es el área de
mayor resistencia, es necesario osteotomizarla para
lograr una separación efectiva. Además, se libera
para mejorar la movilidad maxilar y prevenir la
desviación del septum nasal. Sin embargo, en
algunos protocolos quirúrgicos no se secciona y
los autores no relatan diferencias significativas.
Se describe también, la realización de 2
osteotomías palatinas paramedianas ya que en
dicha zona el hueso es más fino y la mucosa más
gruesa, aunque es un procedimiento más complejo.
Por lo contrario, en línea medía el hueso es más
grueso y la mucosa más fina, por lo que se
mayoría de las suturas faciales parecen abiertas
en la superficie de cráneos viejos, diferentes
grados de unión ósea están presentes en su interior
(Koudstaal & Poort, 2005; Lanigan & Mintz,
2002; Silverstein & Quinn, 1997).
Es obvio, por lo tanto que la literatura disponible
no es concluyente y además, es contrastante. Por
lo tanto, es necesario valorar a cada paciente para
determinar si ha alcanzado su madurez ósea y
ofrecerle el tratamiento más adecuado asumiendo
el riesgo de estas desiciones.
Entonces, a medida que aumenta la osificación
de las suturas, la EPR sola, no logra la expansión
deseada. Además, puede causar dolor, sensación
de presión y necrosis de la mucosa por debajo del
aparato conjuntamente con posibles defectos
periodontales por pérdida de la cortical vestibular
y resección gingival. La SARPE se ha propuesto
para producir un mejor tratamiento en PEM y para
prevenir las complicaciones mediante la liberación
quirúrgica de las suturas cerradas que resisten las
fuerzas de expansión (Mommaerts,  1999;
Silverstein & Quinn, 1997).
Es decir, la EPR en adultos, se debe acompañar
de corticotomias para liberar las áreas de
resistencia ósea. Pero, ¿cuáles son esas áreas?,
¿es necesario, liberar todas esas áreas o es
suficiente con solo algunas, para lograr la expansión
maxilar transversal? La controversia todavía
continúa (Atac & Karasub, 2006; Harzer &
Schneider, 2006; Koudstaal & Poort, 2005;
Glassman & Nahigian, 1984).
Brown, en 1938, describió la SARPE mediante
la separación de la SPM únicamente, ya que
inicialmente fue identificada como el área de
mayor resistencia a la expansión en PEM
(Lanigan & Mintz, 2002). Pero luego, Isaacson,
en 1964 señaló que el esqueleto facial aumenta su
resistencia a la expansión con la edad y la
maduración ósea y que la mayor resistencia no
corresponde a la SPM sino a las restantes
articulaciones maxilares, que contribuyen en
grados diferentes a la resistencia a la expansión
(Silverstein & Quinn, 1997).
Posteriormente Wertz, Lines y Bell y Epker, en
diferentes trabajos entre los años 1970 y 1976,
demostraron que las áreas de mayor resistencia
corresponden a las suturas cigomático temporal,
cigomático frontal y cigomático maxilar y no a la
SPM. Y que esta resistencia, además, impedía la
apertura paralela de la SPM (Koudstaal & Poort,
2005; Glassman & Nahigian, 1984).
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incrementa la posibilidad de lesionar la mucosa
(Zahl & Gerlach, 2004; Morgan & Fridrich,
2001; Pogrel & Kaban, 1992, Glassman &
Nahigian, 1984).
La osteotomía del pilar cigomaticomaxilar u
osteotomía maxilar lateral, se incluye en todos los
protocolos quirúrgicos, desde que fue popularizada
por Kennedy en 1976. Dicho pilar esta identificado
como la mayor resistencia a la expansión, por lo
que se realiza una corticotomía desde la apertura
piriforme a la unión maxilopterigoidea paralela al
plano oclusal maxilar. Aunque, luego que la
osteotomia pasa por detras del pilar
cigomatomaxilar cae hacia atrás de forma de llegar
lo mas bajo posible a la fisura pterigomaxilar. La
resistencia del pilar cigomaticomaxilar y de los
arcos cigomáticos previenen la apertura paralela
de la SPM y al no realizar su osteotomía, la SPM
se abre como una bisagra vertical con la expansión
extendiéndose superiormente aproximadamente al
puente nasal  (Koudstaal & Poort,  2005;
Lanigan & Mintz, 2002; Chung & Woo, 2001;
Phillips & Medland, 1992; Pogrel & Kaban,
1992; Racey, 1992; Kraut, 1984).
Las apófisis pterigoides son el área de resistencia
posterior. Algunos autores sostienen que la
movilidad maxilar no se altera si no se realiza la
disyunción pterigo-maxilar.  Pero, se debe
considerar que a diferencia de la maxila que son
2 huesos, el esfenoides es uno solo con ambos
procesos pterigoideos adheridos; por lo que si no
se separan de la maxila no permiten su expansión
a nivel posterior. Por esa razón al realizar su
osteotomía, se obtiene una separación casi paralela
de las hemi maxilas. De lo contrario, el patrón de
apertura es en forma de V con su vértice posterior
(Gerlach & Zahl, 2005; Chung & Woo, 2001;
Northway & Meade, 1997).
Su liberación o no, puede ser considerada, como
un tratamiento para lograr una expansión
diferencial a nivel anterior o posterior. Por ejemplo,
en un paciente con una maxila triangular, con
apinamiento anterior y sin mordida cruzada en la
region molar no es necesario separar las apófisis
pterigoides. Pero sí es indispensable, cuando se
presenta una mordida cruzada lateroposterior
(Matteini & Mommaerts, 2001; Racey, 1992).
Evitar la disyunción pterigomaxilar ayuda a
disminuir la morbilidad, ya que su osteotomía
aumenta el riesgo de hemorragia por lesión del
plexo pterigoideo. Pero, se recomienda su liberación
para evitar fracturas aberrantes (Chuah &
Mehra, 2005; Lanigan & Mintz, 2002; Bays &
Greco, 1992).
El septum nasal se libera de su base palatina para
evitar su inclinación hacia algunos de los lados y
por lo tanto causar alteraciones en el flujo nasal.
Aunque, mediante tomografías se demostró que no
hubieron cambios significativos en la posición del
septum nasal en SARPE sin su sección y se mostró
un incremento del espacio aéreo nasal (Koudstaal
& Poort, 2005).
El espacio aéreo nasal esta disminuido en los
pacientes con hipoplasia maxilar transversal y
anteroposterior. Por dicha razón muchos de ellos son
respiradores bucales y tienen distintos grados de
disminución de la permeabilidad nasal. Al interrogar
a los pacientes sometidos tanto a EPR como a
SARPE relatan una mejora subjetiva del flujo nasal.
Pero, ¿qué sucede con las fosas nasales cuando se
realiza SARPE?
En 1886, Eysel, estudió los efectos de la EPR en la
función de la cavidad nasal. Encontró que se abre la
cavidad nasal y se reduce la resistencia del flujo aéreo
por cambios en la maxila y huesos adyacentes. Esto
provoca un incremento de la capacidad intranasal al
ensancharse la cavidad nasal y la base nasal
adyacente a la SPM (Basciftci & Mutlu, 2002).
Por estudios acusticos-rino-manométricos, se ha
comprobado que la SARPE provoca una reducción
general de la resistencia nasal por un significativo
aumento del volumen nasal promedio de 5 cm3
Figuras 4 y 5. Pre y post operatorio a distancia luego de
realizar la SARPE y la ortodoncia correspondiente.
Ortodoncia realizada por la Dra. Andrea Martín.
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(23%). Para Wriedt y para Kunkel, el incremento
de volumen de la cavidad nasal se dio en todas las
áreas, los 1/3 anterior, medio y posterior de la nariz
se agrandaron virtualmente la misma cantidad,
aunque Baraldi solo encontró diferencias en la región
posterior. La válvula nasal se agrandó por la
distracción de 0.57 a 0.71 cm2 a cada lado. Como
resultado en todos los estudios se reportaron mejoras
en la permeabilidad nasal luego de la SARPE
(Baraldi & Pretto, 2007; Basciftci & Mutlu, 2002;
Wriedt & Kunkel, 2001; Kunkel & Ekert, 1999).
Tanto EPR y SARPE son efectivas para mejorar
la permeabilidad nasal al resolver la constricción de
la válvula nasal, por lo que se debe considerar el
beneficio obtenido en pacientes respiradores nasales
por una pirámide nasal angosta. Sin embargo, es
necesario tener en cuenta que en caso de hipertrofia
de cornetes, pólipos nasales, adenoides grandes y
desviaciones septales dichos resultados no se logran
(Baraldi & Pretto, 2007; Basciftci & Mutlu, 2002;
Wriedt & Kunkel, 2001; Kunkel & Ekert, 1999).
La aparatología clásica, tanto para EPR como para
SARPE, puede estar pegada o bandeada a las
coronas dentarias. Una alternativa al apoyo dentario
es la fijación directa del disyuntor al hueso palatino.
Pero, ¿existen diferencias o ventajas al hacerlo de
una u otra manera?
Con la aparatología fijada a los dientes, las fuerzas
se transmiten al hueso de soporte a través de los
dientes. De esta forma, a pesar de eliminar la
resistencia ósea a la expansión con las osteotomías,
se podría producir cierta inclinación de las
hemimaxilas más que un movimiento transverso de
las mismas. Asi mismo, se describen como efectos
no esperados de la SARPE, movimientos indeseables
de los dientes pilares durante la expansión y retención
como el tipping o extrusión de las raíces vestibulares,
además de resección gingival, reabsorción radicular
o fenestraciones óseas (Harzer & Schneider, 2006;
Gerlach & Zahl, 2005; Neyt & Mommaerts, 2002;
Mommaerts, 1999).
Estos problemas no son de esperar con aparatos
fijados al hueso palatino. Como la fuerza se ejerce
sobre el hueso y se aplica lo más alto posible en la
bóveda palatina, la expansion se produce con poco o
nada de inclinación bucal de los segmentos óseos es
decir, ocurre paralela en el plano frontal. Además, la
dentición mantiene su posición sin alteración dentro
de los segmentos oseos de forma que no hay riesgo
de recidiva dental ya que no hay un movimiento
ortodóncico (Pinto & Mommaerts, 2001).
Se ha comprobado que con la aparatología unida a
los dientes, en EPR y SARPE, la expansión a nivel
oclusal era mayor en la región posterior que en la
anterior, incluso cuando la disyunción pterigomaxilar
no es realizada. En cambio, con fijación ósea, hubo
1.5 veces más expansión a nivel canino que a nivel
del 1er molar. Además, se observó un 10.5 % de
incremento asociado en la longitud del perímetro del
arco (Matteini & Mommaerts, 2001; Pinto &
Mommaerts, 2001, Racey, 1992).
Con los aparatos fijados al hueso, además, se
disminuyen los tiempos de tratamiento. Esto se debe
a que durante el período de retencion se puede
comenzar el tratamiento ortodontico dentario luego
de lograr el ensanchamiento interincisivo deseado.
Con la aparotologia habitual el tratamiento comienza
luego de 3 a 6 meses de un período de retencion
(Gerlach & Zahl, 2005; Mommaerts, 1999).
Para finalizar, como la SARPE se presenta como
una alternativa de tratamiento para aumentar el
diámetro transverso maxilar en PEM, otro elemento
a considerar es, ¿qué estabilidad presenta?.
La SARPE es un procedimiento simple y seguro y
que produce resultados estables. En la literatura, hay
diferentes reportes sobre su estabilidad. Algunos
autores mencionan que existe recidiva aunque no la
Figuras 6 y 7.  Detalles del  intraoperatorio,  donde se
observan la osteotomías horizontal por encima de los ápices
dentarios desde la escotadura piriforme hasta la tuberosidad
pasando por debajo del pilar cigómato alveolar. Además se
observa la osteotomía vertical a nivel de la línea media
maxilar con la sierra reciprocante anteroposterior.
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cuantifican y otros recomiendan
algo de sobre expansión y
seguimiento a largo plazo para
controlar la recidiva. De todas
maneras, la conclusión de la
mayoría de los estudios es que
SARPE tiene una excelente
estabilidad y que no requiere
sobrecorrección, aunque se
recomienda alguna forma de
retención por 6 a 12 meses (Atac
& Karasub, 2006; Koudstaal
& Poort, 2005; Chung &
Goldman, 2003; Northway &
Meade, 1997).
El porcentaje de recidiva
reportado en la literatura varía
entre 5 y 25 %, aunque se debe
tener en cuenta que incidencia
clínica tienen dichos porcentajes.
Pogrel reportó, al año de la
cirugía en pacientes que aun
portaban la aparatología, una
recidiva de 11,8 % a nivel del 1er
molar, esto representó en
promedio 0.88 mm +/- 0.48 mm.
Bays&Greco, en pacientes con
más de 6 meses sin aparato y
con un promedio de seguimiento
de 2.4 años, reportaron una recidiva de 8.8% en los
caninos, 1 % en los premolares y 7.7 % en los molares
(Koudstaal & Poort, 2005; Takeuchi & Tanaka,
2002; Susami & Kuroda, 1996; Bay & Greco,
1992;  Pogrel & Kaban, 1992; Glassman &
Nahigian, 1986).
Con respecto a la estabilidad
de los tratamientos realizados
con aparatología ligada al hueso
sus propulsores sostienen que no
hay recidiva ya que las fuerzas
son aplicadas directamente a la
base esqueletal. De todas
maneras, su estabilidad a largo
plazo todavía debe provarse
(Koudstaal & Poort, 2005;
Matteini & Mommaerts, 2001).
CONCLUSIÓN
La SARPE es una técnica
simple y segura para la
corrección de la DMT en PEM.
A pesar que fue descripta en
1938, aún existen controversias
sobre los aspectos discutidos en
este trabajo ya que la evidencia
existente es contrastante.
Desde el punto de vista de los
autores, es necesario considerar
al tratar un paciente con DMT
la mejor alternativa terapéutica
para cada caso particular. Se
debe considerar la eficacia y
estabilidad del procedimiento, los costos, la morbilidad
y los riesgos ortodóncicos - quirúrgicos y tanto el
ortodoncista como el cirujano deben asumir la
responsabilidad de las desiciones tomadas en este
tratamiento combinado.
La SARPE es un procedimiento
simple y seguro y que produce
resultados estables.
En la literatura, hay diferentes
reportes sobre su estabilidad.
Algunos autores mencionan
que existe recidiva aunque no
la cuantifican y otros recomiendan
algo de sobre expansión y
seguimiento a largo plazo para
controlar la recidiva.
De todas maneras, la conclusión
de la mayoría de los estudios
es que SARPE tiene una excelente
estabilidad y que no requiere
sobrecorrección, aunque
se recomienda alguna forma
de retención por 6 a 12 meses.
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